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ВОВЕД  
Коронарната артериска болест, со нејзината доминантно препознатлива акутна 
клиничка манифестација – Акутниот миокарден инфаркт, продолжува да биде 
водечка причина за смрт  во развиените, но уште повеќе во транзициските и 
земјите во развој. Дури 30% од годишната смртност на глобално ниво се должи на 
кардиоваскуларен морталитет, а значаен дел од него е морталитетот кој се јавува 
при акутен инфаркт на миокардот. Се предвидува дека до 2020 година ќе биде 
главна причина за смрт во целиот свет. (1,2)  
Миокардниот инфаркт преставува огромен општествен проблем, од медицински, 
социјален и економски карактер. Тој инволвира значаен медицински проблем, од 
аспект на што порана дијагноза и третман на болеста. Од друга страна, овие 
постапки вклучуваат современи и скапи терапевтски постапки, вклучително и 
постапка на повторно воспоставување на протокот во “инфарктната артерија” со 
перкутани коронарни интеревентни процедури. Во подоцнежната фаза 
секундарната превенција, лекувањето, потребата од хируршка миокардна 
реваскуларизација (која се јавува како нужност кај дел од пациентите) и 
медицинската рехабилитација  претставуваат значаен економски товар, кој уште 
повеќе се зголемува доколку се знае дека овие пациенти имаат долги боледувања 
и предвремено пензионирање. Социјалниот момент е уште позначаен ако се 
надодаде фактот дека голем дел од овие пациенти имаат потреба и од социјална 
рехабилитација во периодот кој следува по акутната фаза на болеста. (3) 
Дефиниција на АМИ/СТЕМИ 
Акутниот миокарден инфаркт може да се дефинира од голем број различни 
перспективи зависно од клиничките, електрокардиографските (ЕКГ), биохемиските 
и патолошките карактеристики. (4,5) Пациените кои презентираат симптоми на 
исхемија и перзистентна СТ-сегмент елевација на ЕКГ се класифицираат како 
пациенти со Акутен миокарден инфаркт со СТ-сегмент елевација (СТЕМИ). 
Повеќето од овие пациенти ќе имаат и типичен пораст на биохемиските маркери 
показатели на миокардна некроза и ќе прогредираат во Q-бран миокарден 
инфаркт. (5) 
Вистинската природна историја на СТЕМИ е тешко да се воспостави од голем 
број на причини: честата појава на “тивок” срцев удар, фреквенција на ненадејна 
смрт надвор од болница, како и различни методи и дефиниции кои се користат во 
дијагнозата на оваа состојба. Повеќе студии постојано покажуваат дека вкупната 
стапка на смртност кај пациенти со миокарден инфаркт или акутен коронарен 
синдром во првиот месец од манифестирањето е приближно околу 50%, а околу 
половина од нив отпаѓа на починати пациенти во рамките на првите 2 часа од 
почетокот на симптомите. (6) Вкупниот морталитет во заедницата, со висока 
почетна смртност е малку изменета во текот на последните години за разлика од 
интрахоспиталниот морталитет. (7) Пред воведувањето  на интензивни коронарни 
единици во 1960-тите години, интрахоспиталниот морталитет во просек изнесувал 
околу 25-30%. Во пред ерата на реперфузија од средината на 1980-тите, студиите 
покажаа дека интрахоспиталниот морталитет изнесувал околу 16%. Со 
раширената употреба на перкутани коронарни интервенции, фибринолитична 
терапија, антитромботична терапија и секундарна превенција, вкупниот 1-месечен 
морталитет оттогаш е намален на 4-6%, кај оние пациенти кои учествуваа во 
најновите рандомизирани големи испитувања и квалификувани за фибринолиза и 
/ или перкутани коронарни интервенции. (8,9) Сепак, вкупниот морталитет кај 
пациенти во реалниот свет е многу повисок, отколку кај пациентите вклучени во 
регистарските студии. (10)  
Дијагноза и третман на АМИ со ST- сегмент елевација (СТЕМИ) 
Според препораките на Европското кардиолошко здружение (5), дијагнозата и 
третманот на акутен миокарден инфаркт со СТ сегмент елевација може да се 
подели на четири фази: 
А. Прв контакт со лекар и ургентен третман/тријажа на пациентите 
Оптимален третман на СТЕМИ треба да се базира на имплементација на Систем 
за ургентна медицина (СУМ) кој има супервизија врз мрежата на болници со 
различно ниво на технологија, конектирани со ефикасен амбулантен сервис.  
 
Слика 1. Прехоспитална тријажа на СТЕМИ пациенти, адаптирана од: European 
Heart Journal (2008) 29, 2909–2945) 
Главните карактеристики на таквата мрежа се: јасно дефинирање на географските 
области на интерес, заеднички протоколи базирани на ризик стратификација и 
превоз со соодветно опремени и екипирани амбулантни сервиси. Добро 
функционирачки регионален систем на заштита се базира врз основа на 
прехоспиталната дијагноза и тријажа на пациентите со СТЕМИ и брз транспорт до 
најсоодветниот објект (болница со можност за ПКИ) што претставува клуч за успех 
во лекувањето и значително подобрување на исходот. (11, 12) 
Aкутна болка во градите, брзата дијагноза и раната ризик стратификација на 
пациентите е важна за да се идентификуваат пациентите кај кои  порано 
изведените интервенции можат да го подобрат исходот.  
Потребно е најпрво да се постави работна дијагноза на STEMI кај пациентите 
(Слика 2).  
 
Слика 2. Иницијална дијагноза и рана ризик стратификација кај СТЕМИ, 
адаптирана од: European Heart Journal (2008) 29, 2909–2945) 
Иницијална дијагноза се поставува обично врз основа на историја на болка во 
градите / непријатност која трае 10-20 минути или повеќе (и болката не се 
намалува со нитроглицерин). Претходна историја на коронарна артериска болест, 
зрачењето на болката кон вратот, долната вилица, или левата рака или  можат да 
бидат значајни во поставувањето на дијагнозата. Болката не мора да биде тешка 
и локализирана, особено кај стари лица, може да се присутни други симптоми, 
како што се замор, отежнато дишење, малаксаност, или синкопа. Не постојат  
одделни физички знаци дијагностички за STEMI, но многу пациенти имаат знаци 
на активација на автономниот нервен систем (бледило, потење), или хипотензија 
или слаб пулсен притисок. Можат да се појават и неправилности на пулсот, 
брадикардија или тахикардија, трет срцев тон, и базални кркори. ЕКГ треба да се 
направи што е можно побрзо. Дури и во рана фаза, ЕКГ-то е ретко нормално. Во 
случај на STEMI или нов или (сомнеж) за нов блок на лева гранка, активна 
реперфузиона терапија треба да се примени што е можно поскоро. Сепак, ЕКГ 
може да биде нетипичен во раните утрински часови, а дури и да се докаже 
миокарден инфаркт тој никогаш не мора да ги покаже класичните карактеристики 
на ST-сегмент елевација и нови Q-бранови. Повторени ЕКГ снимки  треба да се 
направат и, кога е можно, најновиот ЕКГ треба да се во спореди со претходните 
записи. ЕКГ мониторинг треба да се индицира што е можно поскоро кај сите 
пациенти со цел да се откриjат аритмии опасни по живот. Кај пациенти со 
постепено развивање на миокардниот инфаркт, сериски ЕКГ записи треба да се 
прават за да се детектира развојот на миокардниот инфаркт. Земањето на крв за 
маркери на некроза рутински се врши во акутната фаза, но не треба да се чекаат 
резултатите за да се индицира активна реперфузиона терапија. Откритието на 
покачени маркери на некроза понекогаш може да биде корисно во одлучувањето 
за изведување на коронарна ангиографија (на пример, кај пациенти со блок на 
лева гранка). Дво-димензионалната ехокардиографија е корисна во тријажа на 
пациентите со акутна болка во градите. Регионални абнормални движење на 
ѕидот се случуваат во рамките на неколку секунди по коронарната оклузија, пред 
некрозата. Сепак, абнормалните движења на ѕидот не се специфични за STEMI и 
може да се должат на исхемија или на стар миокарден инфаркт. Дво-
димензионалната ехокардиографија е од особено вредност кога дијагнозата на 
STEMI е неизвесна, а други причини за болка во градите се можни, поради акутна 
аортна дисекција, перикарден излив, или белодробна емболија. Изведбата на 
ехокардиографија не треба да го одложи започнувањето на реперфузиониот 
третман. (5) 
Најзначајни независни параметри за раниот морталитет во клиничката пракса (13) 
и во регистрите (10,14) се: постара возраст, повисока Killip класификација >2, 
покачена срцева фреквенција, понизок систолен крвен притисок, и предна 
локацијата на инфаркт. Овие карактеристики содржат повеќе прогностички 
информации од клиничките податоци достапни за време на првиот контакт со 
лекар. Други независни параметри се: претходен миокарден инфаркт, времето на 
третманот, дијабетес, зголемена тежина, пушењето и сл. (5,13) 
Б. Прехоспитален и ран хоспитален третман (иницијација на активна 
реперфузиона терапија - фармаколошка или механичка, што е можно побргу) 
За пациенти со клиничка презентација на STEMI во рок од 12 часа од почетокот на 
симптомите и со постојана ST- сегмент елевација или (сомнеж за) нов блок на 
лева гранка, треба да биде аплицирана  активна реперфузиона механичка (ПКИ) 
или фармаколошка терапија. Постои општа согласност дека реперфузионата 
терапија (примарна ПКИ) треба да се изведе  ако има клинички и / или 
електрокардиографски докази за тековна исхемија, дури и ако, според пациентот, 
симптомите се почнати пред  >12 часа, како и кога почетокот на симптомите е 
нејасен. Сепак, не постои консензус дали ПКИ е исто така корисна кај пациенти со 
почеток на симптомите >12 часа, во отсуство на клинички и / или 
електрокардиографски докази за тековна исхемија. Во една рандомизирана 
студија на STEMI пациенти со презентација на симптоми помеѓу 12 и 48 часа од 
почетокот на симптомите (n=347) со направени ПКИ клиничките резултати не биле 
подобрени. (15) Во оваа студија се вклучени 2166 стабилни пациенти со 
оклудирана инфаркт артерија од 3-28 календарски дена по почетокот на 
симптомите, ПКИ не го подобрил клинички очекуваниот позитивен резултат (16), 
вклучувајќи ја и подгрупата од 331 пациенти рандомизирани помеѓу 24 и 72 ч по 
почетокот на инфарктот. (17) 
Под активна реперфузиона терапија (фармаколошка или механичка) се 
подразбира изведување на терапевтски мерки и активности чија цел е 
воспоставување на коронарен крвен проток во оклудираната артерија одговорна 
за инфарктот.  
Различни реперфузиони стратегии се прикажани на слика 3. На оваа слика првиот 
контакт со лекар е местото (амбуланта или болница) каде што може да се 
примени реперфузиона терапија.  
 
Слика 3. Репефузиони стратегии, адаптирана од: European Heart Journal (2008) 29, 
2909–2945) 
Кај пациентите со клиничка презентација на СТЕМИ во првите 12 часа од појава 
на симптомите и со перзистентна СТ сегмент елевација или (сомнеж за) нов блок 
на лева гранка, треба да се даде што е можно побргу активна реперфузиона 
механичка (ПКИ) или фармаколошка терапија. 
Примарна ПКИ треба да се направи во тек на првите 2 часа од првиот контакт со 
лекар (ПКЛ) кај сите случаи. Кај пациенти кои рано побарале лекарска помош, со 
голем процент вијабилен миокард и мал ризик од крварење, треба да се направи 
поскоро ПКИ (<90 минути).  
П-ПКИ треба да се изведе и кај сите пациенти кај кои е контраиндицирана 
фибринолитична терапија  независно од временското одлагање. 
За пациенти кај кои времето од првиот контакт со лекар е подолго од 2 часа, треба 
да се започне со фибринолитична терапија и доколку фибринолитичната терапија 
е неуспешна да се направи спасувачка ПКИ во рок од 12 часа.  
Коронарна ангиографија треба да се изведе на тотално оклудирана инфарктна 
артерија >24 часа по почеток на симптомите кај стабилни пациенти без знаци за 
исхемија, кај пациенти со успешна фибринолитична терапија но не порано од 3 
часа по почеток на фибринолизата. (5) 
1.Фибринолитична терапија 
Една анализа на студии во кои >6000 пациентите биле рандомизирани за примена 
на пред болничка или болничка фибринолиза покажа значително 
намалување на смртноста (17%) со пред-болничкиот третман. (18) Во мета-
анализа од 22 студии, (19-21) многу поголемо намалување  во смртноста беше 
констатирано кај оние пациенти кои биле третирани во првите 2 часа од почетокот 
на симптомите отколку кај оние пациенти третирани подоцна. Овие податоци 
даваат поддршка на пред болничко воведување на фибринолитичен третман ако 
оваа реперфузиона стратегија е индицирана. Повеќе анализи од неколку 
рандомизирани испитувања и податоци од регистрите ја потврдија клиничката 
корист на пред болничка фибринолиза. (9,22–24) Повеќето од овие студии 
објавија резултати слични на оние на примарна ПКИ, под услов раната 
ангиографија и ПКИ да се извршат кај оние каде е потребна интервенција. 
Меѓутоа, дали пред болничката фибринолиза е поврзана со сличен или подобар 
клинички исход од примарна ПКИ кај пациенти кои рано  ги презентирале 
симптомите не е проучено адекватно на соодветна големина на рандомизиран 
модел. 
Клинички импликации 
Целта е да се започне со фибринолитична терапија на лице место од страна на 
обучен медицински персонал, во рок од 30 мин по пристигнувањето на брзата 
помош како и за пациентите што доаѓаат во болница, реална цел е да се 
индицира и аплицира фибринолиза во рок од 30 мин (Врата до игла време). (5) 
Ако има докази за упорна оклузија, повторна оклузија, или реинфаркт со 
повторување на ST-сегмент елевација на пациентот веднаш треба да се 
пренесене во болница со ПКИ способности. Ако спасувачка ПКИ не е достапна, 
втора  фибринолитична терапија може да се даде, ако постои голем инфаркт и ако 
ризикот од крварење не е висок (25), иако во REACT студијата 
реадминистирањето  на фибринолитичен агенс не даде подобри резултати од 
примената на конзервативна терапија. (26) 
Апсолутни и релативни контраиндикации за фибринолитична терапија се 
прикажани на слика 4.  
 
Слика 4. Контраиндикации за примена на фибринолитична терапија, адаптирана 
од: European Heart Journal (2008) 29, 2909–2945) 
2. Перкутани коронарни интервенција (ПКИ)  
Улогата на ПКИ во текот на раните часови на STEMI може да се подели во 
примарна ПКИ, ПКИ комбинирана со фармаколошка реперфузиона терапија 
(олеснета ПКИ), и "спасувачка ПКИ „  после неуспешна фармаколошка 
реперфузија.  
2a. Примарна (primary) ПКИ (п-ПКИ) претставува ангиопластика и/или 
стентирање без претходна конкомитантна фибринолитична терапија. Ова е 
пожелна терапевтска опција која се изведува во првите 90-120 минути од првиот 
контакт со лекар. Тоа значи дека само установа со воспоставена програма за 
интервентна кардиологија може да изведува примарна ПКИ како рутинска 
терапевтска опција за пациенти со знаци и симптоми на СТЕМИ. Времето за 
трансфер до 2 часа за хоспитализација од општа болница и пристигнувањето до 
инвазивен центар е дозволено по протокол. (19,20) 
Понизок морталитет меѓу пациентите  кај кои е изведена ПКИ е забележана во 
центрите со воспоставена програма за интервентна кардиологија. (27,28) 
Примарна ПКИ е ефикасна во обезбедување и одржување на коронарна артерија 
и избегнување на ризикот од крварење од фибринолитичната терапија. 
Рандомизирани клинички испитувања за споредба на навремено извршената 
примарна ПКИ во болница со болничка фибринолитична терапија покажаа 
подобра артериска проодност, помала реоклузија, подобрување на резидуалната 
лево вентрикуларна функција (ПДК) и подобар клинички исход со примарната 
ПКИ. (29) Рутинска коронарна стент имплантација кај пациенти со СТЕМИ ја 
смалува потребата од реваскуларизација, но не е поврзано со значително 
намалување на смртноста или стапката на реинфаркт (30, 31) кога ќе се спореди 
со примарна ПКИ.   
Две рандомизирани студии и регистри покажаа дека долгото 
одлагање на примарната ПКИ е поврзано со влошување на клиничкиот исход. (32, 
33) Неколку врменски одложувања може да се дефинират како: време од 
почетокот на симптомите до првиот контакт со лекар (ПКЛ), време од ПКЛ 
до пристигнување до оддел за интервентна кардиологија, време од ПКЛ до 
почеток на фибринолитична терапија, време од ПКЛ да балон инфлацијата. 'ПКИ-
поврзани со задоцнување во време' се однесува на теоретската разлика помеѓу 
времето од ПКЛ до балон инфлација минус времето од ПКЛ до почетокот на 
фибринолитична терапија (= 'врата-до-балон "минус" од врата до игла'). Степенот 
до која ПКИ-поврзано временското одложување ги намалува предностите на ПКИ 
над фибринолизата била предмет на многу анализи и дебати. Бидејќи ниту една 
специјално дизајнирана студија не се однесува на ова прашање, претпазливост е 
потребна при толкување на резултатите од овие пост хок анализи. Од 
рандомизирани испитувања било пресметано дека ПКИ-поврзаното временски 
одложување кои можат да се ублажат во корист на механичката интервенција 
варира помеѓу 60 (34) и 110 min (35) во зависност од употребата на 
фибринолитична терапија. (36) Во една друга анализа на овие испитувања, корист 
од примарната ПКИ над фибринолитичната терапија, е поради ПКИ-поврзано со 
одложување од 120 мин кое било пресметано. (37) Од 192 509 пациенти вклучени 
во NRMI 2-4 регистар (38) средната вредност на ПКИ-поврзани  со временско 
одлагање, каде смртноста од двете реперфузиони стратегии беа еднакви, беше 
проценет на 114 мин. Оваа студија, исто така, наведува дека овој пат 
одложувањето е поради разлики во однос на возраст, симптоми на траење, и 
локација на инфаркт: од, 1 час за предна локација на инфаркт, кај пациент < 65 
години, со <2 часа од почетокот на презентирање на симптомите, па до 3 h за не-
преден срцев удар кај пациент >65 години и со >2 часа од почетокот на 
презентирање на симптомите. Иако овие резултати се добиени од една пост хок 
анализа на регистарот и пријавените одложување на часовите се понекогаш 
неточни, оваа студија сугерира дека индивидуалниот наместо униформен пристап 
за избор на оптимален реперфузионен модалитет може да биде повеќе корисен 
кога ПКИ не може да се изврши во кратко временско одлагање. Водејќи сметка за 
студии и регистри споменати погоре, примарна ПКИ (балон инфлацијата) треба да 
се изврши во рок од 2 ч по ПКЛ во сите случаи и <90 минути кај пациенти кои 
побарале рано лекарска помош (<2 часа) со голем процент на вијабилен миокард 
и мал ризик од крварење. 
Пациенти со контраиндикации за примена на фибринолитична терапија независно 
од поминатиот оптимален временски период имаат повисок морбидитет и 
морталитет од оние кај кои примарно е индицирана оваа терапија. Примарна ПКИ 
може да се врши со успех кај овие пациенти. (39)  
Коронарна ангиографија по фибринолитична терапија 
Коронарна ангиографија по аплицирана фибринолитична терапија е 
препорачлива ако не постојат контраиндикации  и ако е фибринолизата е успешна 
(ST-сегмент резолуција за >50% за 60-90 мин, типична реперфузиона аритмија, 
исчезнување на болка во градите). Во CAREES студијата, испраќање на 
пациентите за коронарна ангиографија било само во случај на неуспешна 
фибринолиза кое довело до влошување на клиничкиот исход во споредба со 
стратегија за повикување на сите пациенти за коронарна ангиографија (и ако е 
наведено) ПКИ. (40) Со цел да се избегнат предвремени ПКИ за време на 
протромботичниот период по фибринолизата, од една страна и да се минимизира 
ризикот од реоклузија, од друга страна, се препорачува временски прозорец од 
најамлку 3-24 часа по успешна фибринолиза. (9, 41-43) 
Дополнитела антиагрегациона и антикоагулантна терапија без реперфузиона 
стратегија 
Кај пациенти  кај кои активна реперфузиона терапија не е дадена, или кај 
пациенти со присуство на симптоми и по 12 часа, треба да биде дадена 
антиагрегациона и антикоагулантна терапија веднаш штом е можно. (44–46) 
(аспирин, клопидогрел и хепарин).  
 
2б.Олеснета (facilitated) ПКИ е дефинирана како фармаколошки реперфузиски 
третман даден пред планираната ПКИ, со цел да го премости 
ПКИ-поврзаното временско одлагање. Комплетна доза на литичка терапија, 
половина доза на литичка терапија со гликопротеин (GP) IIb / IIIa инхибитор и 
GPIIb / IIIa инхибитор биле тестирани за оваа состојба. Но, нема докази 
на сигнификантна клиничка корист со примена на било кој од овие 
агенси. (9,47-49)  
2в. Спасувачка (rescue) ПКИ претставува ангиопластика и/или стентирање со 
претходна неуспешна фибринолитична терапија, во рок од 12 часа по почетокот 
на симптомите. (5) Спасувачка ПКИ се препорачува (50) во следниве случаи: 
СТЕМИ пациенти третирани со фибринолиза и со високо ризични критериуми (на 
пример: кардиоген шок [Помалку од 75 години, Класа I; 75 години или постари, 
Класа IIa]); со хемодинамичката или електрична нестабилност, упорни исхемични 
симптоми и некои умерени и високо-ризични пациенти кои строго не ги 
исполнуваат горенаведените критериуми (Класа IIb). Овие препораки се базирани 
на резултатите од рандомизираната REACT студија од 427 пациенти, каде 
преживувањето по 6 месеци од неуспешната фибринолиза е значително повисоко 
со примена на  спасувачката ПКИ отколку со повторена фибринолитични терапија 
или примена на конзервативен третман. (26,51,52) Една неодамнешна мета-
анализа, вклучувајќи ја и REACT, покажа дека спасувачката ПКИ е поврзана со 
значително намалување на срцевата инсуфициенција и реинфарктот и 
тенденцијата кон пониска смртност во споредба со конзервативната стратегија, по 
цена, сепак, на зголемен ризик од мозочен удар и крвавечки компликации. (53) 
Спасувачката ПКИ треба да се изведе кога има докази на неуспешна 
фибринолиза: ако по 90 минути од воведувањето на фибринолитичната терапија 
има помалку од 50% ST-сегмент резолуција, од најголемиот степен на почетната 
СТ-сегмент елевација (50) ако има клинички или ЕКГ докази на голем инфаркт,  
ако постапката може да биде изведена во рамките на разумен рок од одлагање 
(до 12 часа од почетокот на симптомите). 
CARESS-in-AMI (40) студијата, од 600 STEMI пациентите на 75 годишна  
возраст или помлади со најмалку една високо ризична функција (екстензивна 
СТ-сегмент елевација, нов почеток на блок на лева гранка,  
претходен МИ, Killip класа >2, лево вентрикуларна фракција на исфрлање 35% 
или помалку), биле третирани иницијално во не-ПКИ болници со половина доза 
reteplase, abciximab, heparin и АSА во рок од 12 часа од почетокот на симптомите. 
(50) Сите пациенти биле рандомизирани за непосреден пренос за ПКИ или со 
стандардна терапија и трансфер за спасувачка ПКИ ако е потребно. ПКИ беше 
изведена во 85,6% од пациентите во групата на непосредна ПКИ и спасувачка 
ПКИ беше изведена во 30,3% од групата за   
стандарден третман/трансфер за спасувачката ПКИ. Резултатите покажаа 
пократко средно време од примената на фибринолитичка терапија до трансферот 
на пациентите до ПКИ-способен центар за непосредна ПКИ наспроти групата за 
спасувачка ПКИ (110 наспроти 180 минути, П<0,0001). Антитромбоцитната 
терапија со клопидогрел и АСА се користила често  
како стандардна заштита / во групата на спасувачка ПКИ отколку во групата за 
непосредна ПКИ. Примарниот исход (збир од сите-причина на смрт,  
ре-инфаркт и рефрактерна миокардната исхемија во рок од 30 дена од 
рандомизацијата) се случува значително поретко (4,4% наспроти 10,7%, П<0.004) 
во групата со непосредна ПКИ отколку во групата со стандардна нега/спасувачка 
ПКИ (NNT=17). Немало сигнификантни разлики во стапките за големи крварења за 
30 дена (3,4% наспроти 2,3%, П=0.47) или мозочен удар (0,7% наспроти 1,3%, 
П=0.50) помеѓу групите. Овие резултати укажуваат дека STEMI пациентите со 
визок ризик третирани во не-ПКИ болници со подготвителна фармаколошки 
стратегија со половина доза на фибринолитичка терапија, abciximab, хепарин, и 
ASA имаат подобри резултати кога веднаш ќе бидат префрлени во објект со ПКИ, 
а не кога медицинската терапија ќе продолжува со трансфер за спасувачка ПКИ 
само ако има докази за неуспешна реперфузија.  
TRANSFER-AMI студија (54) била тестира фармакоинвазивната концепт 
стратегија за STEMI пациенти со висок ризик. 1059 пациенти презентирале 
симптоми во рок од 12 часа од почетокот, во не-ПКИ болница, имале барем 1 
висока ризична карактеристика (поголема или еднаква на 2 мм СТ-сегмент 
елевација во 2 предни одводи, систолен крвен притисок помалку од 100 mmHg, 
срцева фрекфенција повисока од 100/минута, Killip класа II до III, 2 мм или повеќе 
СР-сегмент депресија во предните одводи, или 1 мм или повеќе СТ елевација во 
десниот одвод V4 индикативни за десна вентрикуларна вклученост за инфериорен 
МИ; преден МИ сам со 2 мм или повеќе СТ-сегмент елевација во 2 или повеќе 
одводи) и кои биле третирани со фибринолитичка терапија биле рандомизирани 
во две групи: фармакоинвазивна група (бил извршен непосреден трансфер за 
ПКИ во рок од 6 часа по фибринолитичка терапија), или група со стандардна 
терапија, каде по фибринолитичка терапија е вклучена и спасувачка ПКИ поради 
тековна болка во градите и помалку од 50% резолуција на СТ елевација за 60 до 
90 минути по фибринолизата или хемодинамичката нестабилност, што укажува на 
неуспешна фибринолиза. Стандарден третман кај пациенти кај кои не била 
потребна спасувачка ПКИ останала примарен третман во болница за најмалку 24 
часа, а во првите 2 недели била спроведена коронарна ангиографија. Сите 
пациенти примени со стандардна доза на tenecteplase, АSА и/или UFH или 
еноксапарин. Клопидогрел (300 mg за пациенти на возраст од 75 години или 
помлади и 75 mg за оние постари од 75 години) била употребувана кај сите 
пациенти. GP IIb / IIIa рецептор антагонисти се администрирале во ПКИ-способни 
болници како стандардна пракса за оваа институција. Примарниот исход на 
студијата беше можноста за случување на смрт, ре-инфаркт, рекурентна исхемија, 
ново или понатамошно влошување на срцевата слабост, и кардиоген шок, за 
следење во рок од 30 дена. Средно време на администрацијата на tenecteplase од 
почетокот на симптомите е околу 2 часа во двете групи, со оглед на просечната 
време од tenecteplase администрација до катетеризација каде беше 2,8 часа во 
фармакоинвазивната група и 32,5 часа во групата за стандардниот третман. 
Коронарна ангиографија беше изведена во 98,5% наспроти 88,7% и ПКИ 84,9% 
наспроти 67,4% на фармакоинвазивната и групата со стандарден третман, 
соодветно. Авторите од добиените резултати заклучиле дека после третманот со 
фибринолитичка терапија кај сите пациентите со STEMI  во болници без ПКИ 
способност, треба да се изврши трансфер до центар за ПКИ без чекање да се 
утврди дали фибринолизата била успешна. Овие резултати даваат понатамошна 
поддршка за ран пренос на високо ризичните групи, третирани со фибринолитична 
терапија за трансфер до центар за ПКИ и покрај дадената антитромботична 
терапија.  
Врз основа на овој доказ, се појавува различен пат за нега на пациенти со СТЕМИ 
и е поделен за оние пациенти кои ги презентираат симптомите во ПКИ-способни 
објекти и оние пациенти кои ги презентираат симптомите во не-ПКИ-способни 
објекти. (55) 
Пациенти што се водени во еден ПКИ-способен објект треба веднаш да се упатат 
во сала за ПКИ, со соодветна антитромботична терапија. Ако препорачаното 
врата-до-балон време (или првиот контакт со лекар- до-балон време) е поголемо 
од 90 минути, смртноста ќе биде се поголема со примарна ПКИ во споредба со 
фибринолитичка терапија колку повеќе се пролонгира врата-до-балон времето. 
(38) Сепак, од испитувањето на групи се верува дека во фокусот треба да стави во 
развивање на системи за заштита за да се зголеми бројот на пациенти со 
навремен пристап до примарен ПКИ центар наместо да се проширува 
прифатливиот прозорецот за врата-до-балон време. (56) Покрај тоа, во една 
студија на 43 801 пациенти со STEMI во процес на примарна ПКИ во рамките на 
Националниот Регистар за Кардиоваскуларни Податоци, секое одложување на 
времето за реперфузија по пристигнувањето во болницата била поврзана со 
повисок ризик за интрахоспитална смрт во континуирана, нелинеарна мода (30 
минути=3,0%, од 60 минути=3,5%, од 90 минути=4,3%, 120  минути=5,6%, 150 
минути=7,0%, а 180 минути=8,4%; П<0.001). (57) Оние пациенти кои биле 
хоспиализирани во не-ПКИ-способни објекти треба да се подлегнат на 
фибринолитичка терапија или непосреден пренос за ПКИ. Оваа одлука ќе зависи 
од повеќе клинички забелешки кои ќе им овозможат во пресудата на ризикот од 
смрт, ризикот за фибринолитичка терапија, времетраењето на симптоми кога прв 
пат се интерпретирани на лекарот, и времето потребно за транспорт  кон ПКИ-
способен објект. (58) Ако примарната ПКИ е одбран, пациентот ќе биде префрлен 
за ПКИ. Ако фибринолитичка терапија е  одбрана, пациентот ќе добие агенс (а), а 
потоа ќе се изврши проценка за тоа дали пациентот е со висок ризик или не и што 
ќе се направи понатаму. Ако е со висок ризик, пациентот треба да добие 
соодветна антитромботична терапија и веднаш да се пресели во објект со ПКИ за 
дијагностичка катетеризација и разгледување за ПКИ. Ако не е со висок ризик, 
пациентот може да биде пренесен до  ПКИ-способен објект по добивањето на 
антитромботична терапија или може да се посматра во почетниот објект. 
Пациентите кои најдобро одговараат за трансфер за ПКИ се оние високо ризични 
пациенти со висок ризик од крварење од фибринолитичка терапија, и пациентите 
кои доцна, односно повеќе од 4 часа по почетокот на симптомите се јавиле на 
лекар. Одлуката за трансфер е пресудно донесена по разгледување на времето 
потребно за транспорт и способноста за приемот во болница. (59,60) Пациентите 
кои најдобро одговараат за фибринолитичка терапија се оние кои ги презентираат 
рано симптомите по почетокот и се со низок ризик на крварење. По 
фибринолитичка  терапија, ако пациентот не е со висок ризик, трансфер до ПКИ-
способни објект мора да се изведе, особено ако симптомите перзистираат и има 
неуспех од реперфузионата терапија. Времетраењето на симптомите треба да 
продолжи да служи како модулирачки фактор во изборот на реперфузија 
стратегија за СТЕМИ пациенти. Иако кај пациентите со висок ризик (на пример, 
оние  со конгестивна срцева слабост, шок и контраиндикации за фибринолитичка 
терапија) најдобро се третираат со навремена ПКИ,  одложувања меѓу време од 
почеток на симптомите и ефективна реперфузија со ПКИ може да се покаже 
штетно, особено кај поголем дел од СТЕМИ пациентите со релативно низок ризик. 
(61) Според тоа, секоја заедница и секоја  установа во таа заедница треба да 
имаат договорен план за тоа колку пациенти со СТЕМИ можат да бидат 
третирани. Ова ги вклучува болниците кои треба да добијат СТЕМИ пациенти од 
итни медицински единици и договори за експедитивен трансфер на пациентите од 
не-ПКИ во ПКИ способни објекти. (62) 
 
В. Понатамошен хоспитален третман што се однесува на компликациите и 
нивните последици 
- профилактична терапија и третман на фрекфентните компликации (пумпна 
слабост и шок, аритмии и нарушувања во спроведување). 
Г. Иницијација на мерки за секундарна превенција пред испис од болница 
-долготраен медикаментозен третман по СТЕМИ 
-промена на модифицирачките фактори за ризик 
-чести контролни прегледи 
Избор на третман на СТЕМИ во светот – клинички докази 
Примарната перкутана коронарна интервенција (п-ПКИ) и фибринолиза се две 
алтернативни реперфузиони стратегии за пациентите со акутен миокарден 
инфаркт со ST-сегмент елевација (STEMI). Фибринолитичната терапија e 
пошироко достапна и може да се примени побргу отколку ПКИ. Во повеќето 
рандомизирани студии (20,29,63-67), п-ПКИ се покажала како супериорна 
споредено со фибринолитичната терапија во редуцирање на морталитетот, ре-
инфарктот и мозочниот удар односно го подобрува краткорочниот клинички исход. 
(20,29,37,65-66,68-70) Бенефитот се однесува на повисока рана реперфузиона 
стапка, за разлика од стапката на реперфузија со фибринолитична терапија, 
способноста за спонтан третман на основната стеноза и на крајот за нискиот ризик 
од тешко крварење. Новите европски Препораки кои се однесуваат на третман на 
акутната коронарна болест,  (5,71) ја препорачуваат п-ПКИ за третман доколку 
времето од првиот медицински контакт до “балон-третманот” е 90-120 минути.  
Резултатите од Euro Heart Survey ACS-III групата на податоци (собрани од 2006-
2008 год, од 138 центри во 21 земја во Европа со слична методологија на 
собирање на податоците), презентирале вкупно 6.481 пацинети со АМИ со СТ-
сегмент елевација, кои во рок од 12 часа од почетокот на симптомите примиле 
реперфузиона терапија се зголемила од 77% во 2006 на 81% во 2008 година на 
примена на п-ПКИ, додека времето на одложувања од прием до реперфузија било 
намалено [60-45 мин за примарната перкутана коронарна интервенција, а 20-15 
мин за интравенска фибринолиза]. Логично, болничката смртност се намалила од 
8,1% до 6,6%, во однос на претходниот 19% за само 2 години. Овие наоди се 
важни, бидејќи тие покажуваат дека подобрувањето во управувањето со пациенти 
за СТЕМИ се уште е можно и тие треба да бидат поттик и за континуираните 
напори во сите институции и мрежи кои се грижат за STEMI пациенти. (72) 
П-ПКИ е доминантна стратегија за третман на пациенти со STEMI во повеќето 
држави од скандинавскиот регион (Норвешка, Данска, Шведска и Финска), 
централна Европа (Чешка, Словенија, Полска, Унгарија, Австрија и Хрватска), 
западна Европа (Германија, Белгија, Франција, Швајцарија и Холандија), Италија и 
Израел. Неколку земји иако имаат достапна инфраструктура за изведување на п-
ПКИ, не ја користат доволно за третман на пациентите со АИМ – ова се однесува  
само за јужна Европа (Грција, Бугарија, Португалија, Шпанија и Турција) и за 
Обединетото Кралство Велика Британија и Словачка (како и да е, националните 
програми за примена на п-ПКИ се воведени подоцна во последните споменати 
две земји). За Италија постои северно-јужен градиент за примена на п-ПКИ: 
северниот дел има п-ПКИ слично како и централна и западна Европа, додека 
јужниот дел има сличности со Грција или Турција. За жал, нема или има малку 
податоци за земјите како што се: Ирска, Исланд, источна Европа (Белорусија, 
Украина, Русија, Молдавија, Босна и Херцеговина, Македонија, Албанија и Грузија 
и медитеранските не-европски држави) каде не може да се дефинира која 
стратегија е доминантна. (73) 
Според една мета-анализа од 23 рандомизирани студии на споредување на п-
ПКИ со фибринолиза, (29) п-ПКИ е поефикасна од фибринолитичната терапија за 
STEMI во смисла на намалување на вкупната краткорочна смртност, нефатален 
реинфаркт, и хеморагичен мозочен удар. Врз основа на ова, п-ПКИ нашироко се 
смета како реперфузиона стратегија на избор во акутен СТЕМИ, меѓутоа, п-ПКИ 
не може да биде широко применувана во сите болници и сите региони, дури и во 
развиените земји во моментов, поради недостаток на софистицирани капацитети 
и искусни оператори.  
Резултати од DANAMI-2 (The Danish Multicenter Acute Coronary Angioplasty in Acute 
Myocardial Infarction) студијата, го потврдува ова, покажувајќи значајна 
супериорност на ПКИ во однос на фибринолизата во намалувањето на ризикот од 
појава на идни коронарни збиднувања (смрт, ре-инфаркт, мозочен удар) кај 
пациентите со СТЕМИ. Во DANAMI-2 студијата се врши споредба  на две групи на 
1572 пациенти примени во болица без можност за ПКИ, една група која на лице 
место примила фибринолиза со втора група  пациенти кои биле транспортирани 
за п-ПКИ. За пациентите препратени за п-ПКИ во споредба со пациентите кои 
добиле фибринолитична терапија, смртноста изнесувала 13,6 наспроти 16,4, ре-
инфарктот 8,9 наспроти 12,3 и мозочниот удар 3,2 наспроти 4,7 соодветно на 
групите. (66) Оваа студија, најголем од ваков вид, покажа дека п-ПКИ е 
супериорна во однос на фибринолизата кога транспортот може да се постигне во 
рок од 2 часа и покрај задоцнување на третманот поради трансферот од 55 
минути. Други помали студии покажале слични резултати, вклучувајќи ја и 
PRAGUE-2 студијата. (65,74) Претходно покажаната супериорност во DANAMI-2 
студијата на п-ПКИ над фибринолизата која се однесува за период од 3-годишно 
следење на пациентите (75) е потврдена  и со следење од време за 7,8 години. 
(76) 
Во CAPTIM (Споредба на примарна п-ПКИ и пред-болничка фибринолиза кај 
акутен миокарден инфаркт од 5 годишно следење) студијата не постојат докази 
дека стратегијата за п-ПКИ е супериорена во однос на стратегијата за пред-
болничка фибринолиза и трансфер до болница за спасувачка ПКИ кај пациентите 
со акутен миокарден инфаркт. Во студијата биле вклучени 840 пациенти CAPTIM 
кои во рок од 6 часа од почетокот на симптомите побарале помош и биле 
хоспитализирани. Пациентите биле рандомизирани во две групи: група кои добиле 
п-ПКИ (n = 421) и група кои добиле пред-болничка фибринолиза и неодложен 
трансфер до центар со ПКИ способност (n = 419). Вкупната смртност по 5 години 
изнесувал 9,7% во група кои добиле болничка фибринолиза во споредба со 
групата кои добиле п-ПКИ каде смртноста изнесувала 12,6%. За пациенти кои 
примиле реперфузиона терапија до 2 часа од почетокот на симптомите, 5 
годишната смртноста изнесувала 5,8% во групата која добила болничка 
фибринолиза во споредба со групата која добила п-ПКИ каде изнесувала 11,1%, а 
кај пациентите по 2 часа од почетокот на симптомите, смртноста изнесувала 14,5 
и 14,4%, соодветно. (77-78) 
Од анализата на податоците за 4.278 пациенти од 419 болници подложени на 
интерхоспитален трансфер за примарна ПКИ (за период од јануари 1999 до 
декември 2002) во Националниот регистар на миокарден инфаркт (NRMI) -3 и -4, 
се покажа дека само 4,2% СТЕМИ пациенти, постигнале врата-до-балон време 
<90 мин, а 16.2% време помалку од 120 минути. Просечното вкупно врата-до-
балон време изнесувало 180 минути. Причини за подолгото врата-до-балон време 
биле: отсуството на болка во градите кај пациентите, одложено време од 
почетокот на симптомите до првиот контакт со лекар, помалку конкретни и точни 
наоди на ЕКГ и поради подолгото време за трансфер на пациентите од руралните 
подрачја. (79) 
Се проценува дека 80% од населението кое живее во САД во рок од 60 мин од 
почетокот на симптомите може да стигне до болница каде се изведува ПКИ. (80) 
Програмите се развиваат и оценуваат на национално ниво, а вклучуваат 
директни, итни медицински услуги (ЕМС) за транспорт до најблискиот примарен 
ПКИ центар. (81) 
Избор на третман на СТЕМИ во источен дел на Р. Македонија 
Според податоците од Државниот завод за статистика, од вкупниот број на умрени 
лица по причини за смрт во 2008 год, 9,81% отпаѓаат на исхемичните болести на 
срцето (I20-I25), а во 2009 год, 9,66%. 
Од досегашните податоци, третман на избор за СТЕМИ пациентите, во градовите 
од источен дел на Р.Македонија, е почесто без активна реперфузиона терапија. 
Само мал дел од пациентите добиваат соодветна реперфузиона (фармаколошка 
или механичка) терапија во временски период кој е препорачан од страна на 
Европското кардиолошко здружение. 
Постојат неколку клучни проблеми кои влијаат врз зголемениот морбидитет и 
морталитет кај таквите пациенти: 
1.Недоволно брзата болничка тријажа и дијагностицирање на СТЕМИ; 
2.Неаплицирање на фибринолитична терапија кај пациенти кои рано побарале 
помош, а не можат да бидат трансферирани до интервентен кардиолошки оддел; 
3.Упатување на таквите пациенти до најблиската Општа болница без интервентен 
кардиолошки оддел и губење на “златниот час” за соодветен третман; 
4.Неможноста за трансфер на пациентите со СТЕМИ до интервентен 
кардиолошки оддел во временски период пократок од 2 часа. 
Ваквата констатација на реалната состојба во источниот дел на републикава, во 
однос на третманот кој го добиваат пациентите со СТЕМИ, беше водечки мотив за 
нашето истражување. 
 
МОТИВ ЗА ИСТРАЖУВАЊЕ 
Основниот мотив за истражување и изработка на трудот е да се подобри 
свесноста на лекарите за значењето на правилниот избор на третман (со активна 
реперфузион терапија) и оптимизирање на времето до третманот кај пациентите 
со СТЕМИ, со цел да се намали морталитетот кај ваквите пациенти. 
Недостатокот на студии кои ја анализирале релацијата помеѓу смртноста кај 
пациенти со СТЕМИ од една страна и факторот време до примена на соодветна 
активна реперфузиона терапија од друга.  
Да се укаже потребата од имплементација на новите препораки од Европското 
кардиолошко здружение, за дијагноза и третман на пациенти со СТЕМИ кај 
здравствените работници.  
Да се укаже и направи обид за подигнување на нивото на стручност, екипираност  
на службите за итна медицинска помош и нивна достапност до пациентот во 
пократок временски период. 
Да се укаже од потребата од зголемување на бројот и екипирање на  коронарните  
единици во болниците во Р.Македонија, и екипирање на единиците за итна 
медицинска помош за згрижување и третман на оваа категорија на болни. 
Да се укаже на потребата од отворање на интервентни кардиолошки оддели во 
болниците во повеќе делови од Република Македонија, кои ќе бидат достапни за 
пациентите со СТЕМИ во  временски период пократок од 2 часа. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ЦЕЛИ НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 
1. Да утврдиме колку од пациентите со акутен миокарден инфаркт со СТ-сегмент 
елевација добиваат активна реперфузиона терапија (фармаколошка или 
механичка) според новите препораки од Европското кардиолошко здружение, за 
дијагноза и третман на оваа категорија на пациенти. 
2. Да утврдиме какво е влијанието на применетиот терапевтски третман врз 
раниот клинички тек и исход кај пациенти со акутен миокарден инфаркт со СТ-
сегмент елевација од источниот дел на Р.Македонија.  
3. Да ги утврдиме факторите кои влијаат врз оддолжување на времето од 
почетокот на симптомите до добивањето на дефинитивен третман кај оваа 
категорија на пациенти. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДИ 
Дизајн на студијата 
Трудот ќе претставува ретроспективна лонгитудинална клиничка студија.  
Критериуми за влез и избор на пациенти 
Во истражувањето ќе бидат вклучени сите пациенти со дијагностициран акутен 
инфаркт на миокардот со ST-сегмент елевација во период од 01.01.2008 до 
31.12.2010 година за кои постои комплетна медицинска документација, а кои 
потекнуваат од источниот дел на Р. Македонија. 
Критериуми за исклучување на пациентите од истражувањето 
Пациентите со некомлетни податоци за било која фаза од истражувањето. 
Сите пациенти кои ќе бидат вклучени во студијата, ќе бидат поделени во три 
испитувани групи. 
Ќе бидат евалуирани три групи на пациенти: 
Група 1 - Пациенти лекувани без активна реперфузиона терапија.  
Група 2  - Пациенти кои примиле фармаколошка реперфузиона терапија  
Група 3 - Пациенти кои добиле механичка реперфузиона терапија (ПКИ) 
Методологија на собирање на податоците 
Во иследувањето ќе бидат вклучени пациенти кои потекнуваат од повеќе градови 
во источна Македонија: Берово, Виница, Делчево, Радовиш, Кочани, Македонска 
Каменица, Пехчево, Пробиштип, Свети Николе, Штип, кои гравидираат кон 
Клиничка болница-Штип и Општата болница-Кочани и пациенти кои се испратени 
на Универзитетската клиника за кардиологија во Скопје.  
Демографските и клиничките податоци ќе бидат обезбедени од  медицинските 
досиеја на сите пациентите кои ќе бидат вклучени во студијата. 
Протокол за работа 
Кај сите пациенти, податоците ќе бидат добиени од применетите клинички и 
параклинички испитувања: анамнеза, физикален преглед, електрокардиограм, 
биохемиски анализи (крвна слика, гликемија, липиден статус, маркери на некроза 
– АST, ALT, LDH, тропонини, CK-MB, CPK), ехокардиографија и коронарна 
ангиографија. 
Кај пациентите ќе бидат анализирани следните обележја: 
-Демографски податоци: пол, возраст 
- Клинички обележја: 
-Застапеност на ризик фактори за АИМ: пушење, хипертензија, хиперлипидемија, 
шеќерна болест, периферна васкуларна болест, цереброваскуларна болест, 
постоење на позитивна фамилијарна анамнеза за КАБ; 
- Претходен МИ, претходни интервенции (ПКИ или бај-пас) и др.коморбидитети; 
- Временски интервали поделени во следните подгрупи: 
 1. од почетокот на симптомите до првиот контакт со лекар (ПКЛ); 
2. од ПКЛ до хоспитализирање на пациентите во регионалните болници 
(Штип и Кочани), без активна реперфузиона терапија 
3. време од ПКЛ до почеток на фибринолитична терапија (door-to-needle 
time) 
4. од ПКЛ до пристигнување до балон инфлација (door-to-balloon time)  
5. од ПКЛ до балон инфлација минус времето од ПКЛ до почетокот на 
фибринолитична терапија (ПКИ-поврзано со временско задоцнување = 
'врата-до-балон "минус" од врата до игла'). 
- Видот на добиениот третман (без или со активна реперфузиона терапија - 
фармаколошка или механичка) 
- Начинот на транспорт на пациентите (со сопствено возило или транспорт со 
медицинска придружба, со ИМП) 
- Интрахоспитален морбидитет (мајорни крварења, акутна срцева слабост, 
аритмии и АПНС) 
- Интрахоспитален морталитет. 
 
 
 
 
 
 
Статистичка обработка на податоците.  
Сите податоци од интерес за изработка на студијата ќе бидат прикажани 
табеларно и графички. Статистичката обработка ќе биде направена со SPSS 
статистичкиот пакет, со примена на соодветни параметарски и непараметарски 
тестови. Дескрипцијата на атрибутивните серии ќе биде направена со односи, 
пропорции и стапки, а на нумеричките серии со средни вредности и стандардна 
девијација. Анализа на односи и асоцираност ќе биде направена со Pearson-ов 
коефициент на корелација кај нумеричките и со Chi square test кај атрибутивните 
податоци. Здруженото влијание на независните варијабли врз зависната 
варијабла од интерес, како и поврзаноста помеѓу зависната варијабла и системот 
на предикторски варијабли ќе биде анализирано со мултиплата регресиона 
анализа. Тестирање на значајност на разлики помеѓу трите испитувани групи ќе 
биде направено со анализа на варијанса (ANOVA). Значајноста ќе се дефинира на 
ниво p<0,05. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ОЧЕКУВАНИ РЕЗУЛТАТИ 
Од нашите резултати очекуваме да ја видиме реалната состојба на примена на 
активна реперфузиона терапија кај пациенти со акутен миокарден инфаркт со СТ-
сегмент елевација, во источниот дел на Р.Македонија. 
Очекуваме да го утврдиме начинот на третман на СТЕМИ  и неговотo влијание врз 
раниот клинички тек и исход кај пациентите. 
Очекуваме значајно понизок морталитет кај СТЕМИ пациенти кои се третирани со 
активна реперфузиона терапија. 
Очекуваме да ги утврдиме факторите кои влијаат врз оддолжување на времето до 
примена на активна реперфузиона терапија кај СТЕМИ пациенти. 
Очекуваме резултатите да потврдат дека времето на трансфер, односно брзиот и 
безбеден транспорт до современ центар за интервентна кардиологија опремен со 
софистицирана опрема и високостручен персонал, влијае позитивно врз 
клиничкиот тек и исходот кај СТЕМИ пациентите. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
КОРИСТ ОД СТУДИЈАТА 
Очекуваме истражувањето и добиените резултати да помогнат во зголемувањето 
на примена на активна реперфузиона терапија кај сите пациенти со АМИ со СТ-
сегмент елевација.  
Истражувањето треба да ја реафирмира потребата од имплементација на новите 
препораки и следење на новините за дијагноза и третман на пациенти со СТЕМИ.  
Ова иследување треба да помогне во препознавање на потребата од развој на 
територијални, односно регионални мрежи за третман на АМИ - СТЕМИ пациенти.  
Регионалните АМИ - СТЕМИ мрежи треба да бидат воспоставени со цел да  
обезбедат брз и ран трансфер на пациентите со АМИ - СТЕМИ од малите 
болниците до центрите од терциерното здравство, опремени со лаборатории за 
интервентна кардиологија.  
Очекуваме истражувањето да помогне во препознавање на потребата од 
интеринституционална поврзаност на здравствените институции кои учествуваат 
во згрижување и третман на оваа категорија пациенти по хоризонтала и 
вертикала.  
Потребна е блиска соработка меѓу Итната медицинска служба (Брза помош), 
Регионалните болници, Единиците за интензивна коронарна нега (ЕИКН) и 
катетеризационите лаборатории во кардиолошките клинички центри  во источниот 
дел на Р.Македонија. Очекуваме дека преку ова истражување ќе се препознае таа 
потреба и ќе се генерализира на ниво на целата држава. 
Очекуваме истражувањето да помогне во препознавање на нужноста од 
развивање на три сегменти во здравствениот систем при третман на оваа 
категорија пациенти: 
 - подобрување на предболничката тријажа заради брза и рана дијагноза на 
АИМ – СТЕМИ, која е можна преку универзален и брз пристап до Итната 
медицинска помош (екипирана со едуциран медицински персонал според новите 
препораки и опрема која овозможува брза и точна дијагноза на АИМ - СТЕМИ),  
 - зголемена примена на активна реперфузиона (фармаколошка или 
механичка) терапија според најновите препораки од Европското кардиолошко 
здружение 
 - организиран трансфер кој ќе овозможи брз транспорт на ваквите пациенти 
до центри оспособени за аплицирање на реперфузиона терапија (со ПКИ), преку 
заобиколување на непотребна хоспитализација во регионалните болници кои 
немаат можност да обезбедат реперфузионен третман. На овој начин се скратува 
времето од дијагнозата до оптималниот терапевтски третман. 
Преку подеднаква достапност до оптималниот терапевтски третман на пациентите 
со АИМ - СТЕМИ од источна Македонија, очекуваме намалување на нивниот 
морбидитет и морталитет и нивна брзо и рана медицинска, социјална и 
професионална рехабилитација.   
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